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RESUMEN

Objetivo: Establecer la incidencia de complicaciones neurooftalmoldgicas en pacientes
con adenoma de hipdfisis, sometidos a radiocirugia estereotdxica con acelerador lineal
(LINAC).

Material y método: Estudio ambispectivo, longitudinal y observacional, entre enero/2003
y agosto/2005. Se realizaron valoraciones neurooftalmolégicas a 30 pacientes con
adenomas de hipofisis, previas a radiocirugia estereotdxica y posteriormente a 3, 6, 9y 12
meses. Asi como se relacionaron las complicaciones neurooftalmologicas con la dosis
Optima minima terapéutica de radiacion; dividiendo a los pacientes en dos grupos segun la
dosis de radiacion (<8 Gy y > 8 Gy). Estos grupos se compararon para buscar diferencias
estadisticamente significativas.

Resultados: Segln los resultados obtenidos se encontré una incidencia muy baja de
complicaciones neurooftalmolédgicas por la radiocirugia estereotdxica con el LINAC. Se
espera obtener menores complicaciones neurooftalmologicas con dosis de radiacion < 8
Gy.

Conclusiones: La radiocirugia estereotaxica con LINAC para adenomas de hipofisis es un
método terapéutico seguro con una incidencia de complicaciones neurooftalmologicas muy
baja.



INTRODUCCION

Los tumores hipofisiarios son neoplasias relativamente comunes que representan entre un
10 a un 15 % de todos los tumores intracraneanos (1). A veces se encuentran tumores
hipofisiarios de manera incidental en aproximadamente 10% de los pacientes que son
sometidos a estudios por imagen cerebral por otras razones. La mayoria de estos tumores
son benignos y crecen lentamente, pero hay ciertos factores involucrados en la génesis del
tumor ( anormalidades en la proteina-G, mutaciones genéticas, deleciones en el gene p53)
que pueden determinar su indice de crecimiento y agresividad.

Basados en el tamafio, los adenomas hipofisiarios se pueden dividir en microadenomas (<
1 cm) y macroadenomas (> 1 cm ) (1, 12). También pueden ser clasificados en base a su
presentacion clinica, niveles hormonales séricos y caracteristicas de tincion
inmunohistoquimica. = La clasificacion prevalente actual (funcional) se basa en
inmunohistoquimica realizada sobre muestras de tejido obtenido en cirugia.

Los sintomas clinicos son producidos por el efecto de masa sobre las estructuras
adyacentes, invasion tumoral y sintomas relacionados a los niveles hormonales sistémicos
elevados o disminuidos (1,9,12). En los macroadenomas hipofisiarios, los sintomas
relacionados al efecto de masa y presion sobre las estructuras adyacentes, y ocasionalmente
invasion tumoral hacia esas estructuras, tienden a dominar la presentacion clinica.
Cincuenta a sesenta porciento de los pacientes con macroadenomas presentan
anormalidades en el campo visual debido a compresion de estructuras de la via optica. Se
puede presentar una cefalea inespecifica, o bien referida hacia la region frontal en la
distribucion de la rama oftdlmica del V nervio craneal. La compresion de la hipofisis
normal puede causar hipopituitarismo. La invasion al seno caveronoso puede causar otros
sintomas visuales (oftalmoplejia, diplopia, ptosis) o entumecimiento facial o dolor. La
extension hacia el seno esfenoidal puede causar salida de liquido cefalorraquideo
espontaneo. Ademads de estos sintomas producidos por el efecto de masa por el tumor o
invasion a estructuras adyacentes, se puede producir una disfuncion enddcrina por la
produccion excesiva de hormonas hipofisiarias por el tumor ( adenoma secretor o funcional
), o de la compresion del tallo de una glandula hipofisiaria normal. Las manifestaciones
endocrinolégicas dependen de la sobreproduccién o subproduccion de una o varias
hormonas asociadas al tumor. Rara vez un paciente con adenoma hipofisiario se presentara
con cefalea subita, pérdida visual, y disfunciéon hormonal provocadas por una hemorragia
stbita o infarto del tumor, produciendo una rapida expansion de su tamafio (apoplejia
hipofisiaria).

Los prolactinomas sintomdticos son mas frecuentes en mujeres. La enfermedad de
Cushing también es mas frecuente en mujeres (relacion mujer a hombre 3:1). La incidencia
de acromegalia es igual para hombres y mujeres (1).

La mayoria de los adenomas hipofisiarios se presentan en adultos jovenes, pero también
se han observado en adolescentes y personas de edad avanzada; sin embargo, hay quienes
han observado que a mayor edad los adenomas hipofisiarios se presentan con mas
frecuencia (9). La acromegalia usualmente se diagnostica en la cuarta y quinta décadas de
la vida.



El estudio de imagen que mejor identifica el tumor en la resonancia magnética (RM), la
cual es muy superior a la tomografia axial computarizada ( TAC ) (2). La TAC se puede
utilizar cuando la RM no se puede usar como en los pacientes que tienen implantes
metalicos. En las RM se recomiendan cortes de 1
mm. También ayuda la realizacion de estudios de contraste y de técnicas de supresion de
grasa para identificar mejor el tumor.

Existen varias modalidades de tratamiento para los adenomas hipofisiarios, entre los que
se incluyen la terapia médica, la microreseccion, la radioterapia fraccionada y la
radiocirugia estereotaxica ( 2).

El manejo médico es extremadamente Util como terapia de primera linea para adenomas
hipofisiarios 0 como adjunto en una terapia multimodal combinada para el tratamiento
integral del paciente. Sin embargo, se debe de tener mucho cuidado en emplear estos
agentes en el perioperatorio tanto para la reseccidn microquirirgica como para la
radiocirugia estereotdxica. Estos agentes pueden provocar que los tumores sean mas
densos y fibroticos, provocando que técnicamente sean mas dificiles de remover con la
microcirugia. Asi como también hay datos que sugieren que la bromocriptina y el
octreotide pueden conferir una relativa radioresistencia a los tumores sometidos a
radiocirugia estereotaxica. Landolt y Lomas encontraron que los pacientes que no recibian
agonistas dopaminérgicos al mismo tiempo que la radiocirugia estereotdxica tenian
mayores probabilidades de experimentar mejoria endocrinoldgica que aquellos que los
ingerian al mismo tiempo. Landolt especuld que estas drogas disminuyen el metabolismo
del tumor y por ende son menos susceptibles a los efectos de la radiacion. Por este motivo,
muchos clinicos sugieren que se dejen de administrar estos agentes de 4 a 6 semanas antes
de la intervencion contemplada. Estos agentes se pueden volver a administrar después de
una semana posterior a la radiocirugia (1, 2).

En la actualidad el mejor papel de la radiocirugia para adenomas hipofisiarios es como
adyuvante en la reseccion quirurgica, aunque su papel primario es para casos selectos
quienes estan bajo riesgo médico alto para la anestesia general o microcirugia, para
pacientes con involucro tumoral del seno cavernoso, y para pacientes quienes
concientemente escogen no ser sometidos a microcirugia.

La radiocirugia consiste en la administracion de altas dosis de radiacion ionizante en
fraccion Unica a volimenes cerebrales pequefios y bien definidos por medio de la
localizacion estereotéxica y la administracion de multiples haces de radiacion angosta y
convergente en un punto. La planeacion de la radiocirugia estereotaxica se realiza en una
estacion de trabajo con diversas modalidades de imagenes digitalizadas como RM, TAC o
angiografia cerebral ( 4 ). La radiocirugia es un término acufiado por Lars Leksell un
neurocirujano sueco, quién en 1951 lo utilizé por primera vez para referirse a una terapia de
ortovoltaje con rayos X, sin embargo, fue hasta 1995 que se inicio6 su aplicacion en México
(3, 4). En un sentido estricto la radiocirugia no es cirugia, porque no se realiza ninguna
incision. Seria mejor describir este método como radiacion enfocada estereotacticamente.
Los métodos radioquirurgicos modernos, independientemente del origen de la radiacion,
generalmente incluyen estas caracteristicas: Se da una dosis muy alta de radiacion a un
objetivo (usualmente en una fraccion), se alcanza una dosis gradiente maxima con dosis
consecuentemente minimas a las estructuras adyacentes, los métodos estereotaxicos se
utilizan para identificar la localizacion del objetivo, se utiliza un planeamiento
computarizado para la dosimetria, y el sistema mecanico que proporciona la radiacion es
muy preciso (3) .



La radiocirugia estereotaxica se realiza mediante tres tipos de medios ( 2, 3):

1. Un ciclotron que genera particulas pesadas como protones e iones de helio
2. Un acelerador lineal que genera rayos-X (LINAC)
3. Un gamma knife que genera rayos gamma del Co 60 (GK).

Los aceleradores lineales (LINAC) se desarrollaron simultdneamente en los Estados
Unidos y Gran Bretafia en 1950. Son aparatos que aceleran electrones casi a la velocidad
de la luz. Los rayos de electrones interactian con un metal pesado. La interaccion
resultante produce rayos X, los cuales son fotones de alta energia, y que son colimados y
enfocados al paciente.

Todos los sistemas radioquirirgicos LINAC se basan en los siguientes paradigmas
basicos: Rayos X colimados son enfocados sobre un objetivo intracraneal identificado
estereotacticamente. La estructura del LINAC rota sobre el paciente, produciendo un arco
de radiacion enfocado en el objetivo, la cama del paciente después se rota en un plano
horizontal realizandose otro arco. De esta manera, se producen multiples arcos de
radiacidon no coplanares. La interseccion de estos arcos producen una dosis muy alta sobre
el objetivo, con minima exposicion del tejido adyacente. EIl promedio de energia del
LINAC de 4 millones de electron-volt (MeV) es esencialmente idéntico a aquel de un rayo
de cobalto. Esta ampliamente aceptado que los sistemas del LINAC de energias entre 4 a
18 MeV son clinicamente equivalentes al gamma Knife en términos de energia del rayo e
indice de la dosis (Gy por minuto). La precision del rayo se refiere a la habilidad de un
aparato radioquirirgico para pegarle a su objetivo de manera precisa. El gamma knife tiene
una precision de + 0.3 mm con un margen de error de + 0.1 mm. Los sistemas LINAC que
se basan en los movimientos de su estructura y de la cama del paciente tienen una precision
del rayo de + 1 mm, con un margen de error de 2 mm; pero algunos LINAC son mas
precisos que las especificaciones antes descritas. La dosis gradiente se refiere a la distancia
requerida para la dosis de disminuir de un nivel a otro, por ejemplo de un 80% a un 20%.
Estas medidas se pueden obtener mediante diferentes métodos de dosimetria ( 3 ).

Como el nimero de pacientes tratados con radiocirugia estereotaxica (SRS) esta
aumentando, se ha convertido particularmente importante definir con precision los efectos
adversos sobre distintas estructuras sobre el sistema nervioso. La proximidad de los
adenomas de hipoéfisis a la via visual anterior y los nervios craneales del seno cavernoso
requiere de un cuidado muy especial para alcanzar una dosis de radiacion curativa 6ptima,
evitando una exposicion excesiva de estas estructuras. El conocimiento de la dosis-
respuesta a la radiacion de estas estructuras es esencial para planear la dosis de manera
racional. Sin embargo, la dosis de tolerancia en radiocirugia para esas estructuras tan
delicadas es todavia controversial. Por ejemplo, en un estudio prospectivo de 50 pacientes
con un seguimiento promedio de 40 meses (rango 24-60 meses), Klaus y colaboradores
encontraron que la incidencia actual de neuropatia optica fue de cero para pacientes que
recibieron una dosis de radiacion menor a 10 Gy, 26.7% para pacientes que recibieron una
dosis en un rango de 10 y 15 Gy, y 77.8% para aquellos que recibieron una dosis mayor a
15 Gy o mas (p<0.0001); no observaron ningin signo de neuropatia en pacientes cuyos
nervios craneales del seno cavernoso recibian dosis de radiacion entre 5y 30 Gy (5). En
otro estudio retrospectivo con un seguimiento promedio de 19 meses, Tishler y
colaboradores encontraron una lesion al nervio optico en 4 (24%) de 17 pacientes cuando la



dosis de radiacion era mayor a 8 Gy ya fuera con un acelerador lineal o con un gamma
knife. Cuando la dosis era de 8 Gy o menor, ninguno de 35 pacientes desarrolld neuropatia
optica relacionada a la radiacion (RON). Una comparacion similar de los nervios craneales
del seno cavernoso a dosis mas altas no alcanzaron significancia estadistica ( 5 ). Los
parametros mas importantes que influencian la dosis de tolerancia de las estructuras del
sistema nervioso parecen ser la dosis total y la dosis volumen en la radiocirugia ( 5). Hasta
la fecha actual todavia no se ha caracterizado, ni se ha publicado una dosis-respuesta clara
con un periodo de seguimiento razonable.

La lesion por radiacion en las vias visuales, las cuales son mas sensibles que otros
nervios craneales, se traduce en una neuropatia dptica de tipo isquémica no arteritica ( 11).
La neuropatia Optica por radiaciéon (RON) se puede dividir en dos clases segun las
manifestaciones clinicas, ya sea en RON anterior o RON posterior. La RON anterior esta
asociada con cambios fundoscdpicos tipicos como edema palido del disco Optico, con
hemorragias en astilla incidentales y exudados. En contraste, los pacientes con RON
posterior o retrobulbar se observa pérdida de la agudeza visual y déficit de los campos
visuales, sin alteraciones en la papila. El curso de la RON puede ser aguda o cronica, y la
atrofia Optica se desarrolla semanas después de los sintomas iniciales. Los hallazgos mas
constantes asociados con RON son grados variables de déficit de los campos visuales.

Se han publicado otros estudios, como el de Dhanachai y colaboradores en el cual de 138
pacientes sometidos a SRS o radioterapia, con un seguimiento promedio de 9.5 (0-20)
meses se observd que la mayoria de las complicaciones fueron leves y transitorias como
cefalea, disminucion en la vision, diplopia, pero que hubo tendencia de mayor indice de
complicaciones en el grupo de SRS. Werner y colaboradores también coinciden que los
efectos colaterales inmediatos de la SRS y radioterapia también son leves o moderados y
auto-limitados ( 7). Sin embargo, también se ha reportado en la literatura el mejoramiento
de una parélisis de nervio oculomotor después de 10 dias de la radiocirugia con gamma
knife en una paciente con adenoma hipofisiario, aunque no se sabe el mecanismo por medio
del cual, la radiocirugia mejoro la paralisis en tan corto tiempo ( 8 ).

Las imagenes de RM son el método mas sensible para obtener informacién morfoldgica
sobre los estadios tempranos de los efectos indeseables relacionados a la radiaciéon ( 5,10 ).
Al igual que como en la planeacion de la dosis, la imagen de RM es esencial para
identificar las caracteristicas topograficas de las diferencias anatomicas. Las partes danadas
por radiacion de la via visual son visibles con medio de contraste. El hallazgo mas
caracteristico es el reforzamiento con contraste focal de la porcion intracraneal del nervio
optico o quiasma. El reforzamiento con contraste de la parte retrobulbar del nervio optico
puede ser enmascarado por la grasa orbitaria, por lo tanto se deben de realizar secuencias de
supresion de grasa. Los hallazgos en las imagenes de RM se correlacionan bien con los
hallazgos clinicos del examen neurooftalmologico. Sin embargo, generalmente, el
reforzamiento con contraste desaparece con el tiempo, mientras que los sintomas
oftalmologicos son irreversibles y pueden progresar. Los hallazgos en las imagenes por
RM se piensan que reflejan una ruptura de la barrera hemato-encefélica consistente con los
hallazgos asociados con enfermedades inflamatorias e isquémicas. Se han hecho estudios
en relacion a la mejoria de la RON con oxigeno hiperbarico, sin embargo, los resultados
han sido controversiales (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(, Es baja la incidencia de las complicaciones neurooftalmoldgicas de la radiocirugia
estereotaxica con acelerador lineal (LINAC) en pacientes tratados por adenomas de
hipofisis ?



HIPOTESIS

La radiocirugia estereotaxica con acelerador lineal (LINAC) es un método terapéutico
seguro para adenomas hipofisiarios, que se caracteriza por una incidencia muy baja de
complicaciones neurooftalmoldgicas posteriores a la radiacion.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Determinar las complicaciones neurooftalmologicas en pacientes con adenomas de
hipofisis tratados con radiocirugia estereotéxica utilizando un acelerador lineal
(LINAC), en un periodo comprendido entre el mes de enero/2003 y agosto/2005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la incidencia de las complicaciones neurooftalmolégicas.

- Determinar un promedio de la dosis de radiacion a la que las complicaciones
neurooftalmologicas se presentan.

- Determinar la distancia entre el adenoma hipofisiario y las vias Opticas a la que las
complicaciones neurooftalmologicas se presentan.

- Determinar si la dosis de radiacion y la distancia entre el adenoma hipofisiario y las
vias Opticas son factores que contribuyen a la aparicion de las complicaciones
neurooftalmoldgicas.



JUSTIFICACION

Hasta la actualidad no se tiene mucha experiencia sobre la dosis de tolerancia Optima,
minima terapéutica de radiacion con acelerador lineal que se requiere para los adenomas de
hipofisis sin lesionar estructuras adyacentes como las vias visuales y nervios craneales en
senos cavernosos. Por lo que es de fundamental importancia realizar este estudio ya que el
acelerador lineal parece ser un excelente método terapéutico para pacientes seleccionados
con adenomas de hipofisis.



METODOLOGIA

a) Disefio:

Estudio ambispectivo, longitudinal y observacional, en el que se
dividieron a los pacientes en dos grupos, segun la dosis de radiacion (<8Gy y >8Gy) en
el periodo comprendido entre enero/2003 y agosto/2005.

b) Poblacion y muestra:

Poblacion- Pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia ,
referidos al servicio de neurooftalmologia y tratados en el departamento de
radioneurocirugia.

Muestra- 33 pacientes

La totalidad de pacientes tratados con radioneurocirugia por tumores intracraneales en
el periodo comprendido entre enero/2003 y agosto/2005 fué de 588 pacientes, de los
cuales 124 pacientes presentaban adenomas hipofisiarios. Y de éstos, 90 pacientes
fueron tratados con radioneurocirugia a dosis tnica, que segun los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion quedaron 33 pacientes como muestra para nuestro estudio.

c¢) Criterios de seleccion del estudio:
c-1) Ceriterios de inclusion:

- Pacientes con adenoma de hipofisis sometidos a radiocirugia estereotdxica con
LINAC.

- Pacientes con cualquier tipo de adenoma hipofisiario.

- Pacientes de cualquier edad y sexo.

- Pacientes con valoraciéon neurooftalmoldgica normal previa a la radiocirugia
estereotaxica. realizada en el servicio de neurooftalmologia del INNN.

c-2) Criterios de exclusion:

- Pacientes sometidos a radiocirugia estereotaxica con diagnodstico diferente de
adenoma hipofisiario.

- Pacientes sin valoracion neurooftalmologica previa a la radiocirugia estereotaxica.

- Pacientes con alteraciones oftalmologicas previas a la radiocirugia estereotaxica.

- Pacientes tratados con medicacion para adenomas de hipofisis secretores,
concomitante a la radiocirugia con estereotaxia.



- Pacientes tratados con quimioterapia previa o concomitante a la radiocirugia

estereotaxica.
c-3) Criterios de eliminacion:

- Se eliminaron a los pacientes que posterior a la radiocirugia estereotaxica recibieron
tratamiento ajeno externo a nuestra Institucion.

- Pacientes que no completaron su seguimiento.

d) Variables:

-Edad

-Sexo

-Ocupacion

-Antecedentes heredofamiliares de importancia para el padecimiento

-Antecedentes personales patoldgicos de importancia para el padecimiento

-Fecha del diagnoéstico del adenoma hipofisiario

-Tipo de adenoma hipofisiario

-Fecha de la radiocirugia estereotaxica

-Dosis de radiacion total

-Distancia del adenoma hipofisiario a las vias dpticas

-Volumen de la lesion hipofisiaria

-Evaluaciones neurooftalmologicas:

* Fecha

* Agudeza visual con cartas de Snellen



* Sensibilidad cromatica con tablas de Ishihara
* Presion intraocular con tonometro de Goldman

* Movimientos oculares con técnica de pantalleo y sistematizacion de las diplopias

con lente rojo

* Reflejos pupilares
* Sensibilidad corneal
* Segmento anterior con lampara de hendidura

* Fondo de ojo con ldmpara de hendidura y lentes de 3 espejos, 78 D, 90 D y

oftalmoscopios

directo e indirecto.

* Campos visuales con perimetro de Goldman.

-Complicaciones neurooftalmoldgicas:

Fecha
Tipo
Periodo entre la radioneurocirugia y el inicio de las complicaciones

neurooftalmologicas

Analisis estadistico:

Se determino la incidencia de las complicaciones neurooftalmologicas posterior a la
radiocirugia estereotaxica con LINAC.

Promedio y desviacion estandar, rango y mediana de la edad

Incidencia del sexo

Frecuencia y promedios con desviacion estandar de los tipos de adenomas
hipofisiarios

Promedio y desviacion estandar, y rango de la dosis total de radiacion

Se traté de determinar la relacion entre las dosis de radiacion con respecto a las
complicaciones neurooftalmoldgicas.

Promedio y desviacion estandar y rango del volumen de la lesion hipofisiaria.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los resultados.



RESULTADOS

El total de pacientes incluidos fue de 33 de los cuales 21 (63.63%) fueron del sexo
masculino y 12 (36.36%) fueron del sexo femenino.

La edad promedio de los pacientes fue de 39.36 afios, en un rango de edad de 16 a 61
afios.

La cantidad de pacientes con adenoma hipofisiario productores fue de 25 (75.75%), y con
ADH no productores fue de 8 (24.24%). De los 25 pacientes con ADH productores 16
86.4%) correspondian a adenoma hipofisiario productor de hormona de crecimiento (GH),
5 (20%) a adenoma hipofisiaario productor de prolactina (PRL), y 3 (12%) a adenoma
hipofisiario productor de hormona adrenocorticotropina (ACTH).

RESULTADOS

TOTAL DE PACIENTES: 33
cENERO

TIPO DE ADH

12,36%
21,64%

‘ @ MASCULINO m FEMENINO ‘

@ PRODUCTOR m NO PRODUCTOR \

ADH PRODUCTORES

@ PROLACTINA




Con respecto a los antecedentes personales patologicos (APP) 23 (69.70%) pacientes
fueron intervenidos quirurgicamente del ADH previamente a la radioneurocirugia y 10
(30.30%) no fueron operados; 6 (18.18%) pacientes recibieron radioterapia previa, 6
(18.18%) pacientes eran diabéticos tipo 2, 4 (12.12%) pacientes eran hipertensos, 2 (6.06%)
pacientes eran dislipidémicos, 2 (6.06%) pacientes hipotiroideos, 2 (6.06%) alérgicos a la
penicilina, 1 (3.03%) paciente con antecedente de tabaquismo, 1 (3.03%) paciente con
preeclampsia, 1 (3.03%) paciente con anemia, 1 (3.03%) paciente con antecedente de
histerectomia, 1 (3.03%) paciente con antecedente de alcoholismo, 1(3.03%) con epilepsia,
1 (3.03%) paciente con antecedente de una cesarea, 1 (3.03%) paciente con antecedente de
adrenalectomia, 1 (3.03%) paciente con antecedente de sinusitis, 1 (3.03%) paciente con
antedecedente de hemotransfusion.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
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La dosis de radiacion de prescripcion promedio, es decir la dosis de radiacion que recibid
el adenoma hipofisiario fue de 16.950+2.33 en un rango entre 13 y 25 Gy. Estando la
mayoria de los pacientes (22 pacientes) en un rango entre 16 y 22 Gy.

El volumen promedio de la lesion, es decir, del adenoma hipofisiario fue de 2.110 cc, en
un rango entre 0.2 y 6.5 cc. Estando la mayoria de los pacientes (26 pacientes) entre 0.2 y
3.0 cc.

RESULTADOS

DOSIS de prescrl pClén (Gy) INTERVALOS DE DOSIS DE PRESCRIPCION

PROMEDIO 16,950 + 2.33
MAXIMO 21,690+ 2.33
MINIMO 13,294+ 2.33

o13-16 016- 19 019-22 022-25

VOLUMEN DE LALESION

Volumen del ADH (cc)

PROMEDIO 2,110

MAXIMO 6,370
MINIMO 0,260

@0,01-1,001,01-20 0201-30 03,01-40 04,01-50m 501-6,0 06,01-7,




La siguiente tabla de resultados muestra los parametros que se le estudiaron a los érganos
de riesgo (OAR), como son el volumen de cada 6rgano de riesgo, la distancia entre cada
elemento que constituye la via visual y la lesion, haciendo notar que todas las distancias
fueron mayores de 4 mm; también el porcentaje del volumen de los 6rganos de riesgo
(VOL DT %) que estuvieron expuestos a la radiacion haciendo notar que fue minimo el
porcentaje del volumen de los 6rganos de riesgo que fueron expuestos.

TABLA 1

RESULTADOS

DISTANCIA
OAR VOL (cm3) (mm)

QUIASMA 0,319 4,009

CINTILLLA
OPTICA
DERECHA

CINTILLA OPTICA
IZQUIERDA 0,185

NERVIO OPTICO
DERECHO 0,292

NERVIO OPTICO
IZQUIERDO 0,277

O0JO DERECHO 1,173

0JO IZQUIERDO 11,227

OAR: Organos de riesgo

VOL: Volumen de los 6rganos de riesgo

DISTANCIA: Distancias entre la lesion y vias opticas

VOL DT: Volumen del OAR que recibe la dosis de tolerancia




En esta tabla de resultados se expone la dosis de tolerancia de radiacion (DT) que recibid
cada organo de riesgo, recalcando que el promedio fue menor a 8 Gy.

TABLA 2

RESULTADOS

I -l -

OAR (Gy) (Fy) (Gy)
QUIASMA

CINTILLA OPTICA DERECHA

CINTILLA OPTICA IZQUIERDA

NERVIO OPTICO DERECHO

NERVIO OPTICO IZQUIERDO
0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO




De los 33 pacientes se presentd solamente un paciente con neuritis Optica retrobulbar
bilateral secundaria a la radiacion 3 meses después. Cuyos parametros se muestran en la
siguiente tabla de resultados observando que la dosis de tolerancia (DT) que recibi6 cada
organo de riesgo fue menor a 8 Gy, y sobre todo cada nervio optico, 3.225 Gy para el
nervio optico derecho y 3.780 Gy para el nervio optico izquierdo. Con un porcentaje de
volumen (Vol % DT) de los 6rganos de riesgo que recibieron radiacion muy minimo, casi
de cero. Y la distancia entre la lesion y los 6rganos de riesgo mayor a 4 mm, siendo para el
nervio optico derecho (NOD) de 4.57 mm y para el nervio Optico izquierdo (NOI) de 8.42
mm.

TABLA 3

PACIENTE (NOP)

Via visual VoI DT Gy | Vol
%DT

Cintillas




El paciente que presentd la neuritis Optica retrobulbar se trataba de un paciente
masculino de 46 afios de edad, originario de Oaxaca, campesino, diabético tipo 2 desde el
2001, cuyo padecimiento actual lo inici6 desde 1987 con incremento progresivo del tamafio
facial, manos y pies; cefalea pulsatil holocraneana; a finales del 2001 noté disminucion de
la agudeza visual bilateral de forma progresiva acudiendo a neurdlogo particular quién por
TAC le diagnostica probable adenoma hipofisiario envidndolo al Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia.

El 5/sept/02 se le realiz6 valoracion neurooftalmologica completa la cual fue normal.

El 26/sept/03 se le realiza radioneurocirugia dosis tinica con acelerador lineal (LINAC).

El 14/enero/03 presentd de manera subita disminucion de la agudeza visual en ambos 0jos
hasta cuenta dedos a 30 cm, defecto pupilar aferente bilateral y escotomas cecocentrales
con disminucidn concéntrica de la sensibilidad en las campimetrias.

Fue tratado con bolos de metilprednisolona 1 gr/IV/c 24 h/ 3 dias, inyeccion retrobulbar
en cada ojo de prednisolona 80 mgrs dosis Unica, y posteriormente prednisona 100 mgrs /
VO a dosis de reduccion. Mejorando la vision quedando de forma persistente una mejor
vision corregida en ambos ojos de 20/50, persistiendo la reduccién concéntrica de la
sensibilidad en la campimetria.

En la siguiente imagen se observan las campimetrias del paciente. La superior que fue la
primera campimetria antes de su cirugia, la cual es normal; la inferior izquierda al presentar
la neuritis Optica retrobulbar y la inferior derecha posterior al tratamiento con esteroide.




Esta es la resonancia magnética que se le tomo6 al paciente el 14/1/04 cuando ocurrid la
neuritis optica. Es una RM en T1 en fase contrastada con gadolinio en donde se observa
proceso ocupativo sélido, bilobulado, que envuelve cardtida interna izquierda e invade seno
cavernoso izquierdo; el quiasma se encuentra en posicién central y el resto de las
estructuras normales. Como se observa la lesion no se encuentra en contacto con las vias

visuales.




En la planeacion de la radioneurocirugia se basaron en una RM de 3 teslas, utilizando una
técnica de intensidad modulada (IMRS), con un grosor de corte de 2 mm, con una dosis
total de radiacion de 21 Gy en dosis unica, a una lesion de 5.64 cc de volumen, con
medidas de 32.5 mm de eje lateral, 19.9 mm de eje anteroposterior, 18.2 mm de eje
vertical; dentro de 1 mm de incertidumbre.
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Novalis Treatment Planning 5.31 © 1989{2004 by BrainLAB AG
File Edit Calculations AutoContour Seftings Therapy Info

Isocenter

| Main Window
& 1 lmage

€ 4Images
€ 91mages
16 Images
€ 3D Display
' Beam's Eye
€ Field Proj.

W Tissue
[T Split Sereen

Coll:

Table: : L i L & e
Gantry: : Lt & ; g :
T _ o T : o MR cor. set#1 [

Margin: 2 g ; Kol 4 ; # ¥
Dose Display ; 5 3 -
B lsod

Options

¥ Dose Wash ¥ Reconstruct.
™ Multiplanar

" Thresh. Dose 4 ™ Multiple Set:

, ’ b \ . . o RN b ultiple Sets
o H . ¢ > J I J i . ™ Other Views
Dosimetry - Y \

™ Catalog
pr—

W Sketches

¥ Pencil Beam sty \ - | - ' 3 ¥ 3D Overview
\ " Room's Eve

! T

004 | 26.08.2005 - 08:45:52

1L I ST R D R
PATIENT: 161508 NUNEZ LUGOS TEODORO




La siguiente tabla de resultados muestra la cantidad de pacientes que recibieron una dosis
total de radiacion mayor y menor a 8 Gy. Observando que 23 pacientes (69.69%) recibieron
> 8 Gy y 10 pacientes (30.30%) < 8 Gy; siendo la mayoria de los pacientes que recibieron
una dosis mayor de lo estipulado en los estudios realizados para presentarse el riesgo de
una neuritis optica; haciendo notar que solamente un paciente presentd una complicacion.

TABLA 4

RESULTADOS

No. Pacientes

10 (30.30%)

23 (69.69%)




ANALISIS DE RESULTADOS

Del total de pacientes incluidos 33 pacientes, 21 pacientes fueron del sexo masculino y 12
pacientes del sexo femenino, predominando el sexo masculino. De los pacientes con ADH
productores predominaron los de hormona del crecimiento en donde coincide con la
literatura en igual proporcion tanto en hombres como en mujeres (1). La edad promedio de
presentacion en este estudio fue de 39.36 anos coincidiendo también con la literatura (1)
presentandose en adultos jovenes.

Con respecto a los antecedentes personales patologicos hay que hacer notar que 23 (
69.70%) pacientes de los 33 en este estudio fueron intervenidos quirtirgicamente del ADH
previo a la radioneurocirugia, incluyendo el paciente que presentd la neuritis Optica
retrobulbar. Sin embargo, las valoraciones neurooftalmoldgicas posteriores a la cirugia y
previas a la radioneurocirugia fueron normales, haciendo hincapié que las complicaciones
neurooftalmologicas por cirugia del ADH se presentan en la primera semana posterior a la
cirugia. Por lo que este antecedente no influy6 en los resultados.

En lo referente a los parametros que se le estudiaron a los 6rganos de riesgo expuestos en
la tabla 1 es importante hacer notar que la distancia promedio entre la lesion y la vias
opticas fue mayor a 4 mm; recordando que la distancia minima Optima segin estudios
realizados (2) para que no se presenten complicaciones neurooftalmologicas es de 2-5 mm
recalcando que en este estudio todos los pacientes presentaron una distancia minima
optima, disminuyéndose asi el riesgo de presentacion de complicacion por radiacion.

En la tabla 2 de resultados se expone la dosis de tolerancia promedio que recibieron las
vias opticas, la cual en promedio fue menor a 5 Gy, recordando que la dosis de radiacion
“segura” segun estudios realizados (2) es menor a 8 Gy para que no se presenten
complicaciones neurooftalmolégicas. Hecho ante el cual en este estudio se presentd un
solo paciente con neuritis Optica retrobulbar.

El paciente que presentd una neuritis Optica retrobulbar bilateral secundaria a la radiacién
se observan los resultados de sus parametros en la tabla 3; del cual se hace notar que la
dosis de tolerancia (DT Gy) a las vias Opticas fue menor a 5 Gy; es decir una dosis muy
baja de radiacion, < a 8 Gy como dosis de radiacién “segura” segun estudios realizados
(1,2). Y la distancia entre la lesion y las vias opticas fue > 4 mm, respetandose la distancia
de 2-5 mm minima para disminuir el riesgo de presentaciéon de las complicaciones.
Haciendo con esto hincapié que a pesar de esta dosis de radiacion tan baja y esta distancia
idénea se presentd una neuritis Optica bilateral retrobulbar haciéndonos pensar en la
influencia de otro parametro no tomado en cuenta en este estudio.

En la tabla 4 de resultados se observa que 23 (69.69%) pacientes recibieron una dosis > 8
Gy de radiacion y 10 (30.30 %) recibieron una dosis < 8 Gy, presentandose una sola
complicacién, sin embargo es importante recalcar que el seguimiento fue de 23 meses
posterior a la radiaciéon y que las complicaciones se pueden presentar hasta 10 afos
después.



CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes (33 pacientes) el indice de complicaciones
neurooftalmologicas posterior a la radiacion fue muy bajo (1/33, 3.03%).

La complicacion que se presentd fue una neuropatia Optica retrobulbar bilateral en
un solo paciente.

En el paciente complicado los factores como dosis de radiacion, el volumen de las
vias Opticas expuesto a la dosis de radiacion y la distancia entre la lesion y las vias
oOpticas no influyeron en la aparicion de la neuropatia, en un periodo de seguimiento
de 23 meses.

El periodo de seguimiento de los pacientes debe de ser mas prolongado ya que las
complicaciones por radiacion se han reportado hasta 8 a 10 afios después.
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